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ANEXO I 

FORMULÁRIO DE AGENDAMENTO DA QUALIFICAÇÃO 

DADOS DA QUALIFICAÇÃO 

Nome do Discente:       

Título do Trabalho:       

Data da QUALIFICAÇÃO:       Horário:       

MEMBROS TITULARES 

Presidente 
(orientador): 

Nome:       

Coorientador (se 
tiver): 

Nome:       

Membro Titular 1 Nome:       

Membro Titular 2 

Se for membro 
externo, informar: 

Nome:       

Instituição:       Telefone: (  )       

Email:        

Endereço para envio da cópia da QUALIFICAÇÃO:       

Forma de participação em caso de membro externo: 

      A distância              Presencialmente 

Se presencialmente qual a estimativa de gasto:       

MEMBROS SUPLENTES 

Membro Suplente 1 Nome:       

Membro Suplente 2 Nome:       
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ANEXO II 

FORMULÁRIO PARA CADASTRAMENTO DE DOCENTE EXTERNO 

Título do Trabalho:       

Data da QUALIFICAÇÃO:       

Nome do Docente Externo:       

Endereço:       

Bairro:       Cidade:       Estado:       CEP:       

Tel. Residencial: (  )       Tel. Celular: (  )       E-mail:       

Data de 
Nascimento: 

      

RG:       Órgão 
Expedidor do 

RG:       

UF de 
emissão do 

RG:       

Data de emissão do RG:       

CPF:       Estado Civil:       Cidade e Estado de Naturalidade: 
      

Instituição em que trabalha atualmente:       

Maior Titulação do Docente (Graduação/ Mestrado/ Doutorado):       

Ano de Conclusão da Maior Titulação:       

Área de Conhecimento da Maior Titulação:       

Instituição da Maior Titulação (Nome, Sigla e País):       

Em caso de solicitação de diária, favor informar (desconsiderar se banca a distância): 

Valor recebido de auxílio alimentação (mensal) – R$      

Valor recebido de auxílio transporte (mensal) – R$      

Os valores acima serão calculados para desconto no valor da diária, pelo SCDP. 

Banco:       Agência:       N° da Conta:       

 


